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La viruela como arma biológica
JUAN JESÚS GESTAL OTERO1
Académico Correspondiente de la Real Academia Nacional de Farmacia
La utilización de agentes biológicos para la guerra es muy antigua.
En la Edad Media, durante el sitio de la ciudad factoría genovesa, de Caf-
fa (actual Feodosija-Ucrania) por el ejercito tártaro, este fue diezmado
por una epidemia de peste, y antes de abandonar su asedio catapultaron
cadáveres al interior de la ciudad. Los genoveses de retorno a su repú-
blica introdujeron en Europa la enfermedad.1
La viruela fue utilizada como arma de guerra por las tropas inglesas
en la guerra contra los franceses y amerindios (1754-1767), ocasionando
una epidemia de viruela entre las tribus indias del valle del río Ohio. El
descubrimiento de la vacuna por E. Jenner y su rápida extensión por todo
el mundo, en la que nuestro país fue pionero hizo que la viruela dejase
de tener interés como arma de guerra biológica.2
A raíz de los atentados del 11 de septiembre de 2001 el bioterroris-
mo ha cobrado un gran interés, pasando a ocupar las primera páginas de
los medios de comunicación, y creando gran preocupación en los ciuda-
danos que se preguntan si los Estados están preparados para hacer fren-
te a un ataque bioterrorista.
La difusión por la prensa del envío de cartas y paquetes con ántrax
en EEUU nos hizo creer que estábamos ante una escalada de bioterroris-
mo (Tabla 1).3 Sin embargo si miramos un poco hacia atrás (Tabla 2) ve-
mos como estos incidentes ya eran comunes en EEUU con anterioridad
a la destrucción de las Torres Gemelas.4
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TABLA 1
Incidentes con ántrax en EE.UU. Año 2001
Tipo de caso Florida N. York N. Jersey Washington Total
Confirmado 2 5 5 5 17
— Cutáneo — 4 3 — 7
— Inhalación 2 1 2 5 10
Posible — 3 2 — 5
— Cutáneo — 3 2 — 5
— Inhalación — — — — —
Casos totales 2 8 7 5 22
El terrorismo es una violenta y siempre letal forma de intimidación,
que tiene como finalidad desestabilizar sociedades causando miedo, páni-
co, desorden social y caos económico. Las armas que suelen utilizar son
generalmente las convencionales, pero a veces utilizan o amenazan con
utilizar armas no convencionales (químicas, biológicas o nucleares).
TABLA 2
Incidentes con ántrax en EE.UU. Años 1992-1998
1992 1997 1998
— N.º de incidentes 1 1 37
— N.º de afectados* 20 100 5.529
— Personas descontaminadas, 
tratadas o en cuarentena** 20 30 1.202
* Los datos son incompletos. Las cifras se basan en noticias de prensa.
** No se incluyen incidentes en los que no se dispone de cifras. La cifra total puede estar, por tanto, subes-
timada.
Fuente: Darcy Bender
Bioterrorismo es un término que se utiliza para denominar el uso te-
rrorista de gérmenes o toxinas derivadas de gérmenes para producir muer-
te o enfermedad en hombres, animales o plantas.
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La manifestación de la violencia con armas no sería posible si estas
no existieran por tanto la industria y desarrollo armamentístico es causa
necesaria. Igual sucede con el bioterrorismo que tiene sus raíces en los
Programas de Guerra Biológica5 que no han llegado nunca a llevarse a la
práctica, tan solo en fase de ensayo.
Actualmente, si bien, al menos 140 naciones han renunciado al uso
evidente de armas biológicas, el bioterrorismo supone un desafío real para
la salud pública y la seguridad nacional. Potenciales bioterroristas com-
prenden los perturbados mentales y los sicóticos, fanáticos religiosos, ex-
tremistas políticos y organizaciones y naciones no dispuestas a obrar de
acuerdo con la BWC de 1972.5
Además de la utilización del carbunco, se ha comenzado a comentar
en los medios de comunicación la posibilidad de que se utilizasen otros
agentes y entre ellos destaca el virus de la viruela, enfermedad erradica-
da del planeta en 1977, frente al que la población en general carece de
inmunidad. Viruela y carbunco son dos enfermedades muy graves que
pueden paralizar la vida de una ciudad o de una región.
En el documento «Plan estratégico para preparación y respuesta al te-
rrorismo químico y biológico», elaborado por el Grupo de Trabajo de Pla-
nificación Estratégica del CDC6, se clasifican los agentes biológicos crí-
ticos en tres categorías: A, B y C. (Tabla 3).
TABLA 3
Clasificación de los agentes biológicos del Grupo de Trabajo
de Planificación Estratégica del CDC para la Preparación 
y Respuesta al Terrorismo Químico y Biológico».16
Categoría A
— Gérmenes de máxima prioridad
— Riesgo elevado para la seguridad nacional
— Pueden diseminarse fácilmente o transmitirse persona-persona
— Causan elevada letalidad
— Gran impacto sobre la salud pública
— Causan pánico en la población y alteración social
— Requieren una preparación de salud pública
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— Comprenden:
— Viruela, carbunco, peste, botulismo, tularemia y fiebres hemorrágicas (Ébola, Mar-
burg, Lassa y Fiebre Hemorrágica Argentina).
Categoría B
— Agentes moderadamente fáciles de diseminar
— Causan moderada morbilidad y baja mortalidad
— Requieren:
— aumento específico de la capacidad diagnóstica de los laboratorios de salud pública
— incremento de la vigilancia epidemiológica
— Comprenden:
— Fiebre Q, brucelosis, muermo, encefalitis (EEV y EEW); toxina del ricino; toxina
épsilon del C. perfringens y enterotoxina del S. aureus.
— Subclase B:* Agentes patógenos transmitidos por el agua y los alimentos: Salmone-
lla spp, Shigella dysenteriae, E. coli O157:H7; Vibrio cholerae y Cryptosporidium
parvum.
Categoría C
— Patógenos emergentes que pueden ser utilizados para su diseminación masiva en el
futuro
— Fácil disponibilidad
— Facilidad de producción y diseminación
— Potencial gran impacto sobre la salud pública: elevada morbilidad y mortalidad
— La preparación frente a ellos exige la puesta en marcha de investigaciones para me-
jorar la detección, diagnóstico, tratamiento y prevención de las enfermedades que
causan.
— Comprenden:
— Virus Nipah, hantavirus, v. de la fiebre hemorrágica transmitidos por garrapatas, v.
de las encefalitis trasmitidos por garrapatas, v. de la fiebre amarilla y M. tuberculo-
sis multidrogorresistente.
* Agentes patógenos que son transmitidos por el agua y los alimentos.
Las declaraciones de Kenneth Abilek7-8, un antiguo diputado, direc-
tor del programa de armas biológicas de la antigua URSS, ha aumenta-
do el interés por el asunto de que la viruela pudiese ser utilizada como
arma biológica.
Abilek7-8 comunicó que el gobierno soviético se embarcó en 1980 en
un exitoso programa de fabricación de grandes cantidades de virus va-
riólico y su adaptación para su uso en bombas y en mísiles interconti-
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nentales. El programa tiene capacidad industrial para producir muchas to-
neladas de virus variólico anualmente. Más aún, Abilek comunicó que
Rusia, incluso ahora tiene un programa de investigación que pretende pro-
ducir cepas recombinantes que sean más virulentas y contagiosas. Pues-
to que el soporte financiero para los laboratorios ha disminuido brusca-
mente en estos últimos años, ha aumentado la preocupación de que los
conocimientos (pericia, técnicos) puedan haber caído en manos no rusas.
Desde la erradicación de la viruela, el número de centros que con-
servan el virus se ha ido reduciendo de forma gradual. En la actualidad,
sólo dos centros colaboradores de la OMS lo poseen: el Center for Di-
sease Control (CDC) de Atlanta (Georgia-EE.UU), y el Instituto de In-
vestigación Vektor en Novosibirsk, cerca de Kazajstán, a 6400 Km. al
sureste de Moscú, en cuyo Instituto de preparaciones virales estuvo has-
ta 1994.9
Existe el temor de que a pesar de las barreras físicas y de los con-
troles internos y externos, establecidos en Novosibirsk, algún trabajador
se hubiese dejado sobornar dado su bajísimo salario (55 euros al mes), y
que el virus de la viruela hubiese podido pasar a manos de terroristas o
de países que los apoyan.
La deliberada reintroducción de la viruela puede ser un crimen inter-
nacional de impredecibles proporciones. La liberación de un aerosol de
virus de la viruela puede diseminarse muy extensamente, dado que los
ortophoxvirus son muy estables en aerosoles10 y la dosis infecciosa es
muy pequeña.11
Durante los años 60 y 70 en Europa, cuando la viruela era importa-
da en el período de alta transmisión, entre diciembre y abril, se solían
producir de 10 a 20 casos secundarios a partir de un único caso. Con bro-
tes de poco más de 100 casos se producía pánico dando lugar a un am-
plio despliegue de medidas urgentes de control.12
La viruela supone un serio problema para la población civil por su
elevada letalidad, 30% ó más entre personas no vacunadas, y por la ca-
rencia de tratamiento específico. La viruela ha sido siempre temida, como
la más devastadora de las enfermedades infecciosas. Pues bien, su po-
tencial devastador es actualmente mucho mayor que antes de su erradi-
cación, ya que la mayoría de la población carece de inmunidad al haber-
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se interrumpido la vacunación en muchos países hace más de 25 años.
En una población ahora muy susceptible y móvil, la viruela puede ex-
tenderse muy rápidamente a través del país y del mundo.
La viruela es una enfermedad exclusivamente humana que se trans-
mite de persona a persona a través de núcleos goticulares y aerosoles13
expelidos de la orofaringe de personas infectadas, y por contacto directo
También a través de fómites contaminados, como vestidos o ropa de cama.
El reservorio y fuente de infección es el hombre enfermo, siendo el
período más infeccioso desde el inicio de la erupción hasta 7-10 días des-
pués (primera semana tras la erupción), cuando se forman las costras. El
paciente deja de ser infeccioso cuando todas las costras se han despren-
dido, 3-4 semanas después del comienzo de la erupción.
Las primeras lesiones que aparecen son en la boca y en la faringe y
se ulceran rápidamente debido a la ausencia de estrato córneo, liberando
grandes cantidades de virus en la saliva.14 Los títulos virales en la saliva
son elevados durante la primera semana de la enfermedad correspon-
diendo con el período en el que los pacientes son más infecciosos. Aun-
que el virus, en algunos casos, puede ser detectado en un frotis de oro-
farínge 5-6 días antes de que se desarrolle la erupción14 la transmisión no
ocurre durante este período. No se inicia hasta que las lesiones orofarín-
geas se ulceran y se liberan grandes cantidades de virus a la saliva.
Aunque las costras contienen gran cantidad de virus viable, estudios
epidemiológicos y de laboratorio indican que no son especialmente in-
fecciosas presumiblemente a causa de que los viriones están fuertemen-
te unidos en la matriz de fibrina.15
Se ha comprobado que persisten hasta tres semanas a 35-36 ºC y hu-
medad relativa del 65%, y más incluso a más bajas temperaturas. A 26
ºC y elevada humedad relativa sobreviven 8 semanas y hasta 12 semanas
cuando la humedad relativa es inferior al 10%. Se ha visto que el virus
de la viruela puede persistir en las costras hasta 13 años.
En la contagiosidad también influye la forma clínica de la enfermedad.
Son mucho más contagiosos los pacientes con formas clínicas graves o me-
dias que los que padecen formas frustradas, gripales, faríngeas o varioloides,
que eran más frecuentes en vacunados. Pero como pueden pasar desaperci-
bidas y, por ello, sin que se aíslen los casos, suponen un mayor riesgo social.
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Su velocidad de transmisión en la población es menor que la del sa-
rampión o de la varicela. Los pacientes transmiten la viruela fundamen-
talmente a sus contactos domiciliarios y hermanos. No son frecuentes bro-
tes de importancia en escuelas debido a que la transmisión del virus no
ocurre hasta el comienzo de la erupción, y para entonces muchos pa-
cientes están confinados en cama a causa de la alta fiebre y malestar de
la fase prodrómica de la enfermedad. Por ello los contactos secundarios
ocurren usualmente solo en aquellos que tienen contacto con los pacien-
tes, usualmente en casa o en el hospital.
La supervivencia de los Orthopoxvirus en los aerosoles es inversa-
mente proporcional a la temperatura y a la humedad10 por ello la mayor
incidencia de la enfermedad tenía lugar durante el invierno y comienzos
de la primavera.
El virus de la vacuna liberado en un aerosol y no expuesto a radiación
UV, puede sobrevivir 24 horas e incluso más en condiciones favorables.
Cabe pensar que lo mismo ocurra con el virus de la viruela16. En una at-
mósfera con elevada temperatura (31-33 ºC) y humedad relativa (80%) se
destruyen completamente en 6 horas, perdurando más tiempo (24 horas)
cuando la temperatura (10-11 ºC) y humedad relativa (20%) son bajas.16
El virus es muy termolábil, pues se inactiva en 30-40 días a 18-20
ºC, en 48 horas a 36 ºC y en 20 minutos a 55-60 ºC. Resiste mucho a
temperaturas bajas, conservándose dos años a –15 ºC e indefinidamente
a –60 ºC. Es poco resistente a la luz solar, rayos ultravioleta y deseca-
ción (aunque la liofilización lo conserva). El pH óptimo es el de 7-8, con-
servándose peor a medida que se aleja de ese pH, sobre todo hacia el lado
ácido. Muy lábil frente a los desinfectantes habituales, en especial el hi-
poclorito y los derivados del amonio cuaternario, indicados para la des-
infección de superficies.
El virus se excreta por orina y si hay conjuntivitis, también por
esta vía, siendo la eliminación más importante y duradera en los ca-
sos graves.
El personal que manipule la ropa de cama y la ropa sucia de los pa-
cientes también tiene un riesgo muy importante de contagio, y la habita-
ción donde ha estado el enfermo, en tanto no se desinfecte conveniente-
mente, también puede suponer un medio de contagio.
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Se han descrito transmisiones por cartas, y bolsas de algodón, lo cual
pudiera tener importancia actualmente si se llegase a utilizar el virus va-
rioloso para fines bioterroristas.
Es excepcional la transmisión por contactos del enfermo sin que ellos
mismos, por estar vacunados, enfermen.
La distribución etaria de los casos depende primariamente del grado
de susceptibilidad de la población. Actualmente, dado que prácticamente
una gran parte de la población no tiene inmunidad, la distribución de ca-
sos seguiría la distribución por edades de la población.
En España la vacunación de la viruela era obligatoria. Fue la pri-
mera nación que decretó por Real Orden de 1815, la vacunación de
los niños de modo obligatorio para poder ser admitidos en la es-
cuela.
A partir de mediados de los años 70, del pasado siglo, disminuyó su
utilización para finalmente, una vez erradica la enfermedad, suspenderse
oficialmente. Por tanto, al menos las personas menores de 30 años (alre-
dedor de 14 millones de 40) ya no fueron vacunadas de la viruela. Por
otra parte el resto de la población que ha sido vacunada, al haber trans-
currido más de 20 años, en su mayoría habrán perdido la inmunidad. Al-
gunas estimaciones señalan que el 20% de las personas vacunadas po-
drían conservar inmunidad.
La duración de la inmunidad se basa en la experiencia de perso-
nas susceptibles expuestas de modo natural y nunca ha sido medida
satisfactoriamente. Se ha señalado que los anticuerpos neutralizantes
reflejan los niveles de protección, aunque esto no se ha validado so-
bre el terreno. Estos anticuerpos se ha visto que descienden substan-
cialmente durante un período de 5-10 años.17 Así, incluso aquellos que
recibieron la recomendada única dosis de vacuna cuando niños no tie-
nen inmunidad para toda la vida. Sin embargo, en un grupo que han
sido vacunados al nacer y revacunados a los 8 y 18 años, como parte
de un estudio, se ha visto que los niveles de anticuerpos neutralizan-
tes permanecían estables durante un período de treinta años.18 Dado
que pocas personas han sido vacunadas con éxito en más de una oca-
sión, puede asumirse que la población en general es susceptible a la
infección.
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Recuerdo clínico
La infección natural ocurre tras la llegada del virus a la orofaringe o
a la mucosa respiratoria. No se conoce la dosis infecciosa, pero se esti-
ma que es muy baja, solamente unos pocos viriones.11
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FIGURA 1. Paciente de Mozambique con viruela (1968) de la que se recuperó. Observación
personal y cortesía del Profesor Henrique Lecour (Porto).
El período de incubación tiene una duración de 12-14 días (con un
rango de 7-17 días). Al final del mismo el paciente presenta fiebre alta,
malestar y postración con dolor de cabeza. A veces se presenta dolor
abdominal severo y delirio. Entonces aparece una erupción maculo-
papular sobre la mucosa de la boca y faringe, cara y antebrazos y se
transmite al tronco y a las piernas. En uno o dos días la erupción se
transforma en vesículas y después en pústulas característicamente re-
dondas, tensas y profundamente incrustadas en la dermis (figura 1). Las
costras comienzan a formarse al 8º-9º día de la erupción. A diferencia
de la varicela las lesiones en cada área se encuentran en la misma fase
de evolución.
Además de la forma clásica (90%) de los casos, hay otras formas di-
fíciles de reconocer de la viruela, la viruela hemorrágica que es fatal y la
viruela maligna, con una muy elevada letalidad. La mujer embarazada es
inusualmente susceptible a la viruela hemorrágica.
Hay poca información sobre como responden a la viruela las perso-
nas inmunodeficientes, ya que esta enfermedad se erradicó antes de la
aparición del VIH, pero es probable que la causa subyacente de algunos
casos de viruela hemorrágica o de viruela maligna fuese una respuesta
inmune defectuosa. La vacunación de personas inmunodeficientes resul-
ta en una continuada extensión de la lesión primaria, viremia persistente
e infección viral secundaria de muchos órganos. Hay un caso documen-
tado en un soldado vacunado que tenía infección por VIH.19
La confirmación del diagnóstico se realiza en el laboratorio rápida-
mente por examen al microscopio electrónico del líquido de la vesícula
o pústula o de las costras, visualizando el virus con la característica for-
ma en ladrillo de 200 por 250µ. Los acúmulos de virus en las células in-
fectadas forman los llamados cuerpos de Guarnieri, inclusiones intracito-
plasmáticas de aproximadamente 10µ. de diámetro. Cuando ya se ha
establecido que la epidemia está causada por el virus de la viruela, los
casos típicos no requieren confirmación por el laboratorio.
La identificación y definitiva caracterización de los virus implica su
crecimiento en cultivos celulares o en membrana corioalantoidea de em-
brión de pollo, y caracterización de la cepa por ensayos biológicos (PCR
y RFLP: restriction fragment-length polymorphism).20-21 Los últimos es-
tudios pueden completarse en unas pocas horas.
PREVENCIÓN
Vacuna clásica
La vacuna clásica22 es una vacuna atenuada que consta de linfa de terne-
ra (o de carnero). El virus vacunal se cultiva sobre piel de ternera (o de car-
nero), y se recolecta la linfa, y la vacuna se conserva mediante liofilización.
La vacuna americana (Wyeth DryVax®) se reconstituye con un diluyente que
contiene 50% de glicerina, 0.25% de fenol y 0.005% de verde brillante.
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Se inocula por vía intradérmica con una aguja bifurcada. La longitud
de las dos puntas es tal que permite depositar la dosis vacunal en el cuer-
po de Malpighio tras puncionar la piel. La cantidad de vacuna que se re-
tiene entre las dos puntas es de unos 0,0025 ml. Tras sumergir la aguja
bifurcada en la vacuna, se hacen entre 5 y 15 punciones rápidas, por lo
general en la zona lateral y superior del brazo.
Su eficacia es elevada, superior al 90 %, y dura varias décadas, so-
bre todo en lo que respecta a evitar casos mortales.
De 3 a 5 días después de la administración de la vacuna se produce
una pápula rodeada por un eritema, que más tarde se transforma en vesí-
cula y, después, en pústula, alcanzando su tamaño máximo tras 8-12 días.
Se forma una costra que se cae a las 2-3 semanas, y deja la típica cica-
triz. Con frecuencia, la pústula va acompañada de fiebre ligera, adeno-
patías en la cadena linfática más próxima y sensibilidad. Los anticuerpos
neutralizantes aparecen a los diez días de la primovacunación y a los sie-
te tras la revacunación. El lugar de la inoculación debe ser inspecciona-
do a los 6-8 días para determinar si la vacunación ha prendido.
La vacuna puede ser administrada junto a otras inmunizaciones, sin
interferir en la protección inducida de los restantes preparados. Esto se
ha comprobado con las vacunas antipoliomielítica Sabin, BCG, fiebre
amarilla, sarampión y DTP. No se dispone de datos sobre su administra-
ción junto a vacunas aparecidas más tarde por razones obvias.
Indicaciones
En situación normal la vacuna de la viruela sólo está recomendada para
personal de laboratorio directamente relacionado con v. de la viruela o muy
relacionado con ortopoxvirus23-24: personal de los laboratorios que trabajen
con orthopoxvirus no variolosos (v. de la vacuna y v. de la viruela de los
monos), y aquellos que trabajen en animalarios en los que se realicen es-
tudios con orthopoxvirus. Estos trabajadores deben documentar evidencia
de una vacunación satisfactoria frente a la viruela en los tres años prece-
dentes. En 1991, se incluyeron también los trabajadores que participen en
ensayos clínicos en los que se utilicen vacunas recombinantes con virus de
la vacuna, y extendido la recomendación de revacunación cada 10 años
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para las personas que trabajen con virus de la vacuna, virus de la vacuna
recombinantes u otros orthopoxvirus no variolosos.25
No obstante, algunos países han vacunado en el pasado e incluso re-
cientemente a sus ejércitos (en EEUU hasta 1990 y de nuevo en el 2002),
por el peligro potencial del uso del virus de la viruela como arma biológica.
En caso de ataque bioterrorista está indicada en todos los expuestos.
Contraindicaciones
Cinco grupos de personas se consideran corrientemente como con espe-
cial riesgo de complicaciones tras la vacunación de la viruela: Personas con
eccema u otro importante trastorno exfoliativo de la piel (acné, quemaduras,
heridas, incisiones recientes, impétigo, dermatitis de contacto); pacientes con
leucemia, linfoma o con cáncer generalizado que estén recibiendo tratamiento
con agentes alquilantes, antimetabolitos, radiaciones o grandes cantidades de
corticoides; pacientes VIH+ y personas con inmunodeficiencias hereditarias;
mujeres gestantes, y personas con alergia a componentes de la vacuna (sul-
fato de polimixina B, sulfato de estreptomicina, hidroclorhidrato de clorte-
traciclina, sulfato de neomicina. En situación normal, a estas personas con
contraindicaciones no se les administrará la vacuna.
Durante una emergencia de viruela, si ha habido exposición al virus
de la viruela (contacto próximo con un paciente con viruela), no hay con-
traindicaciones para la vacuna ya que el riesgo de complicaciones de la
viruela es mucho mayor que el de las complicaciones de la vacuna. Si se
dispone de IGV se le administrará junto con la vacuna a una dosis de 0.3
ml/kg de peso corporal para prevenir las complicaciones. En cualquier
caso, aunque no se disponga de IGV, se recomendará la vacunación. Si
no ha habido exposición se mantienen las mismas contraindicaciones que
en las situaciones de no emergencia.
Complicaciones
Las complicaciones ocurren más frecuentemente entre los primova-
cunados. En la tabla 4 se exponen las complicaciones ocurridas en EEUU
en 1968, con la vacuna elaborada con la cepa New York Board Health.26
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Podemos clasificarlas en leves y graves. Las complicaciones leves
comprenden el eritema multiforme, la infección estreptocócica o estafi-
locócica de la lesión vacunal, la autoinoculación en diferentes lugares
como la cara, párpados, boca, genitales, etc, y la transmisión a contactos
íntimos. Muchas lesiones curan sin problemas, aunque la IGV fue utili-
zada en algunos casos de implantación periocular.
Las complicaciones graves podemos subdividirlas en menos graves
(vacuna generalizada y eccema vacunal) y más graves (encefalitis pos-
tvacunal y vacuna progresiva. De estas, la vacuna generalizada (1/50.000)
y el eccema vacunal son las más frecuentes.
TABLA 4
Complicaciones de la vacunación en EEUU (cepa NYBH). Año 1968.
Datos de vigilancia del CDC
Primovacunación (*) Revacunación Contactos Total
Complicaciones
(nº de casos): 5.594.000 8.574.000 14.168.000
— Encefalitis 16(4) 0 0 16(4)
— Vacuna progresiva 5(2) 6(2) 0 11)4)
— Eccema vacunal 58 8 60(1) 126(1)
— Vacuna generalizada 131 10 2 143
— Infección accidental 142 7 44 193
— Otras 66 9 8 83
Total 418 40 114 572
Fuente: Lane JM, Ruben Fl, Neff JM, Millar JD. Complications of smallpox vaccination, 1968: national surveillance in
the United States. N Engl J Med 1969; 281: 1201-8
Entre paréntesis las muertes atribuibles a la vacunación.
(*): Se incluyen 31 pacientes con estado vacunal desconocido.
La vacuna generalizada es una erupción secundaria que se produce casi
siempre después de la primovacunación, y es debida a la diseminación he-
mática del virus. Las lesiones aparecen entre el 6º y el 9º día tras la vacuna-
ción y pueden ser pocas en número o generalizadas. Esta complicación es
usualmente autolimitada. En los casos severos debe administrarse IGV.
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El eccema vacunal ocurre en algunos vacunados y sus contactos con
eccema activo o curado. Las lesiones se extienden y cubren toda o parte
del área corrientemente afectada por el eccema. En ocasiones es una com-
plicación seria. La IGV es terapéutica.
La encefalitis postvacunal aparece entre los 8 y 15 días tras la vacu-
nación. Ocurre con una tasa de 1/300.000 vacunaciones y se ha observa-
do solo en primovacunados. La cuarta parte de los casos fueron fatales y
algunos quedaron con lesiones neurológicas permanentes.
La vacuna progresiva ocurre tanto en primovacunados como en re-
vacunados. Es una complicación generalmente letal en aquellos que te-
nían inmunodeficiencias. La lesión vacunal no cicatriza y progresa afec-
tando la piel adyacente con necrosis tisular, transmitiéndose a otras partes
de la piel, huesos y vísceras. Para el tratamiento se ha utilizado con éxi-
to en un soldado con SIDA IGV y ribavirina.26
No se ha comprobado que sea teratógena ni que aumente la frecuen-
cia de abortos o de recién nacidos muertos, pero se ha comprobado va-
cuna fetal en algunos casos.
TABLA 5
Preparación para situaciones de urgencia en la Unión Europea
• Mejorar la capacidad de coordinación de la UE en materia de preparación ante situa-
ciones de urgencia.
• Coordinar la evaluación de las necesidades colectivas explotando la experticia de los
Estados miembros.
• Reforzar y desarrollar más las capacidades de respuesta rápida.
• Mejorar la capacidad de análisis (laboratorios) y los sistemas de vigilancia y alerta.
• Desarrollar medios de comunicación claros y con autoridad.
• Reforzar la formación de los profesionales de primera línea de atención urgente(mé-
dicos, veterinarios, farmacéuticos).
• Prever el reparto de la carga de medios logísticos onerosos.
• Coordinar la cooperación internacional con organizaciones y países colaboradores
(OMS, OCDE, EEUU)
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Disponibilidades actuales de vacuna
Las cantidades existentes de vacuna son muy limitadas y totalmente
insuficientes para hacer frente a una epidemia masiva como vamos a co-
mentar.
EEUU dispone de 6 a 7 millones de dosis27 (otras fuentes hablan de
12-15 millones de dosis)28 para 260 millones de ciudadanos. Reciente-
mente se ha descubierto la existencia de gran cantidad de vacuna alma-
cenada de la que no se tenía noticia y también la posibilidad de diluirla
y de multiplicar por tanto el número de dosis vacunales. Dicha vacuna,
que está bajo el control del CDC, fue fabricada en 1970 por el Labora-
torio Wyeth en ternera con la cepa de la Oficina de Salud de Nueva York
y tras su purificación fue liofilizada y envasada en viales de 50 dosis, y
está almacenada a -20ºC.
Otros países (Canadá 365.000 dosis28 Francia, etc,) también tienen al-
gunas reservas. La OMS tiene 500.000 dosis29.
Debido a las pequeñas cantidades de vacuna disponibles, un progra-
ma de vacunación preventiva para proteger a determinados colectivos
como el personal de servicios de emergencias y el personal sanitario, no
es una opción en este momento. Si en algún momento se dispusiese de
una cantidad mayor de vacuna, en la decisión de vacunar a un sector de
la población habría que sopesar los riesgos de las complicaciones de la
vacunación frente al riesgo de contraer la viruela.
Un último impedimento para una vacunación extensa es la todavía
más limitada disponibilidad de inmunoglobulina frente al virus de la va-
cuna (IGV), también conservada en EEUU por el CDC, recomendada para
el tratamiento de las reacciones cutáneas severas tras la vacunación, o
para administrarla conjuntamente con la vacuna en las personas con ries-
go de complicaciones30. Se ha estimado que por cada millón de personas
vacunadas unas 250 sufren reacciones adversas que requieren la admi-
nistración de IGV.27
Hoy en día ningún país puede protegerse completamente en caso de
una gran epidemia. En el brote ocurrido en Yugoslavia, en febrero de
1972, que comentaremos más adelante, se vacunaron 20 millones de per-
sonas, a pesar de tratarse de una población vacunada.31 Hoy se estima que
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serían necesarios 40 millones de dosis para hacer frente en un primer mo-
mento a la aparición de un caso de viruela.27, 32
Vacunas de Segunda Generación
Las disponibilidades actuales de vacuna de la viruela se limitan a los
depósitos fabricados en los años 70. Laboratorio Wyeth dejó en 1983 de
fabricarla para uso general.33 La amenaza de un ataque bioterrorista que
utilice el virus de la viruela aconsejan producir una nueva vacuna, mo-
derna con menos efectos secundarios, y en cantidades suficientes para ha-
cer frente a cualquier eventualidad en caso de que la amenaza se mate-
rializase.
Los métodos previos de producción ya no están disponibles y hoy
tampoco serían aceptables, entre otras razones porque son propensos a la
contaminación con bacterias y otros agentes extraños, y con antígenos y
alergenos, de las proteínas animales acompañantes, que pueden producir
sensibilización alérgica.
Hay que desarrollar una nueva vacuna frente a la viruela utilizando
un substrato celular para su crecimiento, evaluando su eficacia y seguri-
dad por comparación directa con la vacuna antigua en adecuados mode-
los animales, mediante métodos de determinación de la inmunidad hu-
moral y celular e indicadores cutáneos de éxito de la vacunación.34
La preparación de una nueva vacuna frente a la viruela plantea tres
grandes cuestiones:34 ¿Qué cepa utilizar? ¿Cuál debe ser el substrato ce-
lular? y ¿Cómo probar su seguridad e inmunogenicidad?
1. ¿Qué cepa utilizar?
Durante la campaña de erradicación de la viruela se usaron vacunas
derivadas de diversas cepas vacunales (15 cepas principales y algunas
otras más). En EEUU se utilizaron las cepas N York City linfa de terne-
ra y N York City membrana corioalantoidea, ambas derivadas de la cepa
N York City Board Health. En la antigua URSS se usó la cepa EM-63.
En China la cepa Templo de Heaven. En Europa y en otras partes del
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mundo se usó ampliamente la cepa Lister o Elestree, preparada en piel
de carnero. Cepa que parece causar menos efectos secundarios que las
otras cepas vacunales, y que fue distribuida por el Centro de Referencia
Internacional de la OMS a los laboratorios de producción, siendo la cepa
más utilizada en el mundo de 1968 a 1971.11 Todas las cepas utilizadas
fueron efectiva para eliminar la enfermedad.
Desde un punto de vista científico y de una perspectiva normativa,
muchas cepas de las vacunas de la viruela pueden ser adecuadas para fa-
bricar una nueva vacuna siempre y cuando el fabricante pueda demostrar
que la nueva vacuna es segura, prende y produce una respuesta inmune
análoga a la de la vacuna autorizada.
El problema de la elevada prevalencia de población inmunodeprimi-
da exige fabricar una vacuna con una cepa atenuada que no pueda dise-
minarse en los huéspedes inmunodeprimidos.
Una cepa candidata es la LC16m8, cepa atenuada desarrollada por
Japón en 1975 para la primovacunación, deriva de la cepa Lister, tras 36
pases a través de células primarias de riñón de conejo a baja temperatu-
ra (30ºC).35-36 Esta cepa tiene una tasa de prendimientos del 95% en com-
paración con el 93.7% de la cepa Lister; la frecuencia de fiebre fue del
7.7% frente al 26.6% de la Lister, y baja neurovirulencia en un experi-
mento en monos. La bajas tasas de fiebre y de neurovirulencia son con-
sideradas indicaciones de que es una vacuna segura.37 En los primeros
30.000 vacunados no se observaron complicaciones severas; el título de
anticuerpos y el tamaño de la induración fueron menores que con la cepa
Lister36, sin embargo, el efecto de su menor inmunogenicidad sobre la ca-
pacidad de esta vacuna para proteger frente a la infección por el v. de la
viruela es desconocida, puesto que la vacuna nunca se ha usado en una
región endémica.
Otra cepa candidata es la MVA (Modified Vaccinia Ankara), una de
las cepas más atenuadas, con más de 570 pases en fibroblastos de em-
brión de pollo. Es incapaz de infectar células humanas y de otros mamí-
feros. Ha sido preparada por Anton Mayr.38 No forma lesión pustulosa en
el lugar de la inoculación y no se observaron reacciones adversas en los
ensayos clínicos en personas de alto riesgo con lesiones cutáneas.39 Se
sabe que no se disemina en ratones neonatales irradiados, pero nunca se
administró a personas VIH+ ni a macacos con infección por SIV pree-
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xistente.40 Debido a su menor reactogenicidad se usó para la primovacu-
nación en regiones donde la viruela no era endémica. La vacuna es se-
gura y con ella se vacunaron más de 120.000 personas en Turquía y Ale-
mania hacia el fin de la campaña de erradicación.
2. Substrato celular
Los substratos celulares candidatos para una nueva vacuna de la vi-
ruela comprenden las líneas celulares continuas o cepas de células di-
ploides de origen humano o animal.
La FDA ha autorizado vacunas de virus vivos como la de la varice-
la o la rubéola, preparadas en substratos de células diploides (MRC-5,
WI-38). Recientemente MRC-5 fue utilizado como substrato en la pre-
paración de una vacuna de viruela experimental en fase 1.41
Otra cepa de células diploides, FrhL-2 también ha sido usada como
substrato celular para una vacuna de rotavirus y otras vacunas de virus
vivos testadas en ensayos clínicos en humanos.34
La línea celular continua Vero, también se ha usado para preparar la
vacuna inactivada de la polio autorizada en EEUU, y aunque la FDA no
ha autorizado ninguna vacuna viva fabricada en una línea celular conti-
nua, la experiencia internacional con las células Vero sugiere que puede
ser un adecuado substrato para una vacuna de la viruela.42
Una nueva vacuna de la viruela idealmente no debe ser menos in-
munógena que la vacuna antigua. Las propiedades de un amplio rango de
Poxviridae, virulencia y composición del genoma se ha visto que cam-
bian después de muchos pases en cultivos celulares. Para mantener las
propiedades de la nueva vacuna de la viruela, el número de pases en el
cultivo celular debe reducirse al mínimo.
Por otra parte el substrato celular debe ser ampliamente analizado
para descartar contaminaciones virales exógenas y endógenas. Deben des-
cribirse las medidas para eliminar, inactivar o prevenir su contaminación
de cualquier agente extraño presente en el substrato celular. Cuando sea
aplicable, deben realizarse estudios cuidadosamente diseñados de elimi-
nación viral con diferentes métodos de inactivación o de eliminación de
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virus en el mismo proceso de producción para lograr la máxima elimi-
nación viral, y comprobar que se ha logrado dicha inactivación y elimi-
nación viral.
3. Estudios sobre seguridad e inmunogenicidad
Los ensayos clínicos sobre la seguridad e inmunogenicidad de las
nuevas vacunas frente a la viruela plantean algunas dificultades como el
demostrar que generan una respuesta inmune protectora, en los ensayos
en fase 1, y la imposibilidad de realizar estudios de eficacia clínica a gran
escala, dado que no hay actualmente ninguna población con riesgo de in-
fección natural por virus de la viruela. También es necesario definir pla-
nes para obtener datos adecuados sobre seguridad en especial referente a
su uso pediátrico.
El tema de proporcionar substancial evidencia de eficacia cuando los
tradicionales estudios de eficacia en humanos no pueden realizarse es un
asunto que concierne a las Agencias gubernamentales como es el caso de la
FDA en EEUU. En relación con este asunto la FDA ha publicado y reque-
rido comentarios sobre una propuesta de norma sobre estudios de eficacia
de nuevas drogas y productos biológicos frente a substancias tóxicas letales
o que producen discapacidad permanente43 proponiendo estudios apropiados
en animales. El amplio rango de huéspedes de los poxvirus puede poten-
cialmente llevar a la exploración de un modelo de viruela de los monos.
Vacuna de la viruela Baxter/Acambis44
A raíz del contrato subscrito con el CDC por Acambis en el año 2000,
con el compromiso de suministrarle 54 millones de dosis de vacuna de la
viruela, llevó a su unión con Baxter, laboratorio con amplia experiencia en
el uso de líneas celulares en la fabricación de vacunas, al objeto de fabricar
una nueva vacuna de la viruela. Firmando en diciembre de 2001 un contra-
to con el US Department of Health and Human Services, para la fabrica-
ción de más de 155 millones de dosis de su nueva vacuna de la viruela.
Para la preparación de la nueva vacuna Baxter/Acambis, se utilizó la
cepa Acam, derivada de la cepa Oficina de Sanidad de la Ciudad de Nue-
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va York (cepa de la vacuna DryVax® de Wyeth). Esta cepa había mos-
trado, en estudios en primates y en ratones, ser superior, en cuanto a pro-
ducción de anticuerpos neutralizantes, a la cepa de la vacuna DryVax®,
siendo tan segura como esta en cuanto a neurovirulencia y al menos tan
inmunógena.
Para su preparación se utilizaron células Vero, tecnología reciente-
mente autorizada en Holanda al aprobarse la vacuna de la gripe de Bax-
ter PrefluCel® fabricada con dicha tecnología.
Actualmente está disponible dentro del Programa de Nuevas Drogas
en Investigación de EEUU.
Inmunoglobulina antivariolosa
Se obtenía de reclutas hiperinmunizados y se administraba en las per-
sonas con riesgo de complicaciones junto con la vacuna para prevenir los
efectos secundarios o para su tratamiento, así como en los contactos de
los casos de viruela.
En la prevención de complicaciones se administraba con la vacu-
na a dosis de 0.3 ml/Kg y en el tratamiento de las complicaciones de
la vacuna (vacuna progresiva, eccema vacunal, vacuna generalizada
grave e infecciones perioculares), se administraba intramuscularmente
a dosis de 0.6mL/Kg de peso repartido en varias dosis en un período
de 24-36 horas, pudiendo repetirse si no ha habido mejoría y se con-
sidera necesario después de 2-3 días. Está contraindicada para el tra-
tamiento de la queratitis vacunal y no tiene efecto sobre la encefalitis
postvacunal.
Los datos sobre la eficacia de la inmunoglobulina antivariolosa (IGV)
en determinadas situaciones son limitados: En un ensayo realizado en
Madras (India) en contactos domiciliarios se observó una eficacia del 70%
en la prevención de la viruela natural.45 En otro estudio en más de 106.000
reclutas se observó efecto preventivo de la encefalitis postvacunal.
Actualmente se conservan cantidades limitadas de IGV, lo que llevó
al CDC a contratar con Cangene la fabricación de 100.000 dosis en un
período de cinco años.44
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Cangene ha preparado C-VIG a partir de plasma de donantes de
EEUU revacunados con la vacuna de la viruela. Dicho plasma ha sido
testado para VIH 1 y 2, VHC, HBsAg, ALT, VHB, VHA y parvovi-
rus B19 y sometido a los procedimientos actuales de eliminación e
inactivación de virus. Se administra por vía intravenosa, y está dis-
ponible dentro del Programa de Nuevas Drogas en Investigación en
EEUU.44
Se sugiere la administración de 6.000 U/ Kg de peso, por vía intra-
venosa, para el tratamiento o prevención de efectos secundarios de la va-
cuna.44
Antivirales
Aunque ningún tratamiento antiviral ha sido aprobado para el tra-
tamiento de las infecciones por el virus de la vacuna u otros poxvirus,
incluido el de la viruela, algunos antivirales han demostrado, en estu-
dios en animales, ser activos frente a estos virus, en particular el 
Cidofovir® un análogo de los nucleosidos, inhibidor de la DNA-
polimerasa, desarrollado para el tratamiento de la retinitis por citome-
galovirus. Se ha mostrado activo para prevenir la infección por el v.
de la viruela en cultivos celulares y protege al ratón frente a una ex-
posición letal46-47 y se ha sugerido la posibilidad de que puede ser útil
para prevenir la infección por el virus de la viruela si se administra en
el 1º o 2º día después de la exposición.27 De todos modos, hasta la fe-
cha no hay evidencia de que el cidofovir sea más efectivo que la 
vacunación en ese temprano momento. Mas aún, la potencial utilidad
de esta droga es limitada, teniendo en cuenta el hecho de que debe ser
administrada intravenosa y su uso siempre se acompaña de toxicidad
renal seria.48
Otras posibilidades son la inmunoterapia con anticuerpos monoclo-
nales humanizados o fragmentos de anticuerpos producidos en animales.34
Es necesario también, desarrollar un test diagnostico sencillo y rápi-
do que permita identificar el virus de la viruela en la orofaringe durante
la fase prodrómica o tempranamente en la fase exantematosa de la en-
fermedad.27
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Control post-exposición
La amenaza de la viruela persiste y el mundo está desprotegido y des-
prevenido. La declaración de la erradicación de una enfermedad no la re-
lega a la historia. Solo un esfuerzo internacional concertado de vigilan-
cia epidemiológica e intervención rápida y de reposición de los
suministros de vacuna e IGV ofrecerá una medida razonable de seguri-
dad frente a una epidemia de proporciones desconocidas.31
Los CDC están preparando equipos formados por médicos, epide-
miólogos y trabajadores de laboratorio, que han sido vacunados contra la
viruela y están asistiendo a cursos de entrenamiento de preparación en
los CDC para identificar y contener epidemias de viruela.49
En el ámbito de la UE, el Consejo Europeo celebrado el 19 de octubre
de 2001 en Gante, invitó a la Comisión a preparar un programa con vistas
a mejorar la cooperación entre los Estados miembro en materia de eva-
luación de riesgos, alerta e intervención, almacenamiento de materiales y
equipamiento, así como detección e identificación de los agentes infeccio-
sos y tóxicos, incluida la prevención y el tratamiento de los ataques quí-
micos y biológicos. Las dos partes actuales de la red: el despistaje de en-
fermedades y la alerta rápida, ya establecidas en la UE deben completarse
con una tercera: la preparación para situaciones de urgencia.50 (Tabla 6).
TABLA 6
Objetivos del Plan común del G-7 y la UE para mejorar la seguridad
sanitaria frente a las amenazas del bioterrorismo
— Examinar las posibilidades de colaboración para el aprovisionamiento en vacunas y
antibióticos.
— Diálogo constructivo sobre:
— puesta a punto de test diagnósticos rápidos.
— investigación de nuevas vacunas.
— Marcos normativos respectivos para la elaboración de vacunas, sobre todo antivariólicas
— Incrementar el apoyo a la red de vigilancia epidemiológica de la OMS
— Participar los planes de preparación ante situaciones de urgencia.
— Colaboración internacional para la evaluación y gestión de riesgos.
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— Mejorar la relación entre los laboratorios (nivel 4).
— Cooperación en materia de preparación y respuesta frente a incidentes químicos y
nucleares
— Participar:
— los datos de vigilancia de los laboratorios nacionales de salud pública
— las informaciones sobre contaminaciones de agua y alimentos
— las informaciones sobre estrategias de reducción de riesgos para garantizar la se-
guridad del aprovisionamiento alimentario.
El 7 de noviembre de 2001 se reunieron en Ottawa, los Ministros y
Secretarios de Estado de los países del grupo de los 7 (Canadá, EEUU,
Japón, Alemania, Reino Unido, Francia, Italia), México, y el Comisario
Europeo de Salud y Protección de los Consumidores, David Byrne, al ob-
jeto de establecer un plan común para mejorar la seguridad sanitaria fren-
te a las amenazas potenciales del bioterrorismo. Señalaron la imperiosa
necesidad de reforzar inmediatamente la preparación para situaciones de
urgencia en todos los países y mejorar eficazmente los mecanismos co-
munes de alerta precoz y de respuesta. El terrorismo, sobre todo el bioló-
gico, es un problema internacional que demanda una respuesta interna-
cional. Una epidemia de viruela que se declare no importa en que lugar
del mundo, es un peligro para todos los países, siendo la colaboración in-
ternacional indispensable. Acordaron establecer un nuevo marco de cola-
boración para tratar la delicada cuestión de la protección de la salud y la
seguridad públicas, figurando entre sus objetivos, en los primeros lugares,
examinar las posibilidades de colaboración para el aprovisionamiento en
vacunas y antibióticos y establecer un diálogo constructivo sobre investi-
gación de nuevas vacunas y sobre los marcos normativos respectivos para
elaboración de vacunas, sobre todo antivariólica.51 (Tabla 7).
Vigilancia epidemiológica
La vigilancia epidemiológica es fundamental. Es preciso alertar y for-
mar a los profesionales sanitarios sobre los aspectos clínicos y diagnós-
ticos de la enfermedad y la importancia de la declaración urgente de cual-
quier caso sospechoso. También hay que tener previstos los medios para
la confirmación del caso.
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Entre la liberación de un aerosol con virus de la viruela y el diagnós-
tico del primer caso transcurren como mínimo dos o más semanas, dado
que su período de incubación es de 12-14 días y deben pasar unos días
más para que la erupción sea lo suficientemente diferente para sugerir el
diagnóstico de viruela. En la práctica el tiempo será seguramente mayor.
En el brote ocurrido en Yugoslavia en febrero de 197231 por un pe-
regrino que regresó a su hogar desde la Meca con fiebre, tardaron cuatro
semanas en saber que se estaban enfrentando a la viruela, y eso que to-
davía no se había logrado su erradicación mundial.
El factor de expansión se estima en 10 a 20 veces o más en cada genera-
ción de casos.9, 11 En el brote de Yugoslavia antes mencionado32 dos semanas
después de regresar el peregrino enfermo, 11 de sus amigos y miembros de la
familia desarrollaron fiebre y exantema. Uno de ellos, un maestro de treinta
años, se encontraba en estado grave con petequias en la piel y mucosas, fue
tratado en la clínica local, trasladado a un hospital urbano, y trasladado de nue-
vo a la sala de un hospital de la capital. En el momento en que falleció sin un
diagnóstico, el maestro había infectado a 38 individuos, incluyendo dos médi-
cos, dos enfermeras y dos trabajadores del hospital. En las cuatro semanas des-
de que por primera vez el peregrino experimentó fiebre, tiempo que como di-
jimos tardaron los médicos y autoridades sanitarias en saber que se estaban
enfrentando a la viruela, 150 individuos se infectaron en todo el país.
Una campaña masiva de salud pública limitó los estragos. Fueron va-
cunados 20 millones de individuos, 10.000 contactos conocidos fueron
puestos en cuarentena durante, al menos, dos semanas, y las naciones ve-
cinas cerraron sus fronteras. No obstante, contrajeron la viruela 175 in-
dividuos y en el brote de nueve semanas fallecieron 35. Estos aconteci-
mientos tuvieron lugar en una población vacunada adecuadamente.31
Aislamiento de casos sospechosos
En cuanto se realice el diagnóstico de un caso de viruela, todos los
sujetos en los que se sospeche la enfermedad, deben aislarse inmediata-
mente. Siempre que sea posible en el domicilio o en otro centro, evitan-
do el hospital, dada su gran transmisibilidad, o dedicando un hospital o
un pabellón exclusivamente para estos enfermos.
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Vacunación
Si la vacuna se administra en los primeros días después de la expo-
sición y quizás como muy tarde hasta el 4º día, puede prevenir o reducir
de modo significativo la gravedad de la enfermedad. Está por ello indi-
cado poner en marcha un programa de vacunación empezando por las
personas que han estado expuestas a la liberación inicial de virus, y aque-
llas otras que han tenido contacto cara a cara, o contacto próximo (me-
nos de 2 metros) con un caso confirmado o sospechoso de viruela en al-
gún momento desde el comienzo de la fiebre hasta que todas las costras
se han desprendido. Además se les someterá a vigilancia.
Simultáneamente se realizará la vacunación en círculo de toda la po-
blación del entorno de los casos y de diferentes colectivos con mayor ries-
go de exposición, tales como:
— Personal sanitario de clínicas y hospitales que puedan recibir pa-
cientes: personal involucrado en la atención médica, cuidado y
transporte de los pacientes confirmados o sospechosos de virue-
la; personal de laboratorio involucrado en la recogida y procesa-
miento de especimenes clínicos de pacientes sospechosos o con-
firmados de viruela, y otras personas que tengan una mayor
probabilidad de contactar con materiales infecciosos de un pa-
ciente de viruela, como el personal encargado de la recogida de
residuos; de hacer las camas y recoger la ropa sucia, y de desin-
fectarla y lavarla, y de la limpieza y desinfección de las habita-
ciones, en el centro donde se atienda a pacientes con viruela.
— Personal de servicios de emergencia esenciales como: policía,
bomberos, transportes, personal de salud pública y personal de
gestión de emergencias.
— Personal de mortuorios y funerarias que puedan manejar cadá-
veres.
En la medida de lo posible se procurará asignar para la atención de
los enfermos a aquellas personas que hayan sido vacunadas en el pasado,
mejor incluso si habían sido revacunadas, a las que se les vacunará de nue-
vo lo antes posible, dado que las personas que han sido vacunadas en el
pasado posiblemente muestren una respuesta inmune acelerada.
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En la atención de los enfermos se adoptarán precauciones de aisla-
miento de contacto y aéreo (batas, guantes, gafas o pantallas faciales, res-
piradores FFP3 y calzas para evitar el transporte del virus fuera del área),
al menos hasta que se demuestre la existencia de inmunidad postvacunal
(6-8 días tras la vacunación).
Es importante localizar, con discreción a todos los contactos de los
pacientes, para asegurar, con la extensión que sea posible, que la vacu-
nación y la adecuada vigilancia se ha aplicado a todos aquellos con ma-
yor riesgo.
Se entiende por contacto a los que viven en la misma casa del su-
jeto infectado o que han tenido un contacto cara a cara con el paciente
después del comienzo de la fiebre (los pacientes no transmiten hasta
después de la fase prodrómica de la enfermedad, cuando ha comenza-
do la erupción.
El aislamiento de los contactos puede ser difícil y en la prácti-
ca es innecesario. Lo que deben hacer es controlarse diariamente la
temperatura, preferiblemente al atardecer. Cualquier aumento supe-
rior a 38ºC durante los 17 días que siguen a la exposición al caso,
puede sugerir el desarrollo de la viruela11 y ser causa para el aisla-
miento inmediato hasta que se confirme o descarte el caso. Todos
los contactos íntimos de los pacientes deben ser inmediatamente va-
cunados.
Si se presume que el contacto no va a colaborar observando las nor-
mas, debe establecerse, a través de la autoridad sanitaria (Real De-
creto de Medidas Especiales en Salud Pública de 1986) su cuarentena
forzosa.
Desinfección
Para la desinfección de superficies se utiliza el hipoclorito y los de-
rivados del amonio cuaternario.
La ropa de cama de los enfermos y cualquier otra contaminada se tra-
tará en autoclave o se lavará con agua caliente (95 ºC) a la que se ha aña-
dido lejía.
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Prevención de la transmisión por contacto del virus vacunal
Desde los días 2-5 y hasta los 14-21 tras la vacunación, en que caen
las costras, el virus vacunal puede transmitirse a otra área o a otra per-
sona, a través del contacto con la lesión vacunal, debiendo por tanto adop-
tarse medidas especiales para evitarlo.
Dichas medidas consisten en cubrir el lugar de la vacunación con un
apósito poroso (hipoalérgico en personas con hipersensibilidad) hasta que
se desprendan las costras. No debe utilizarse un vendaje oclusivo de modo
rutinario para evitar que se produzca la maceración de la lesión vacunal.
Los apósitos se cambiaran cada 1-2 días.
El sitio vacunal debe mantenerse seco, aunque se puede seguir du-
chando. No se aplicaran cremas ni ungüentos. Los desechos de las curas
y las costras deben recogerse en bolsas de plástico y eliminarse como re-
siduos biosanitarios especiales. Las ropas y otro material contaminado se
descontaminará mediante los procedimientos rutinarios de lavado a 95 ºC
en agua con lejía.
Especiales medidas de precaución adoptará el personal sanitario re-
cién vacunado para evitar la transmisión a los pacientes no vacunados,
en particular a aquellos aquejados de inmunodeficiencias.
Si no puede evitarse el contacto continuo con pacientes no vacuna-
dos, se cubrirá el sitio vacunal con un apósito más oclusivo del tipo de
los apósitos semipermeables de poliuretano y se extremaran las medidas
de lavado de manos.52
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